BAB 2

TINJAUAN PUSTAKA

21  TINJAUAN TEORI MEDIS
2.1.1 Definisi
1. Tuberkolusis

Tuberkolusis paru adalah suatu penyakit menulag ydieebabkan oleh
basil Mikrobacterium tuberkolusis yang merupakalalsasatu penyakit saluran
pernafasan bagian bawah yang sebagian besar liasikblusis masuk ke dalam
jaringan paru melalui airbone infection dan selamja mengalami proses yang
dikenal sebagai focus primer dari ghon. ( Hood édég 2010)

2. Batuk Darah (Hemoptisis)

Batuk darah (hemoptisis) adalah darah atau dahaklatah yang
dibatukkan berasal dari saluran pernafasan bagwamlb yaitu mulai dari glottis
kearah distal, batuk darah akan berhenti sen#laigsal robekan pembuluh darah
tidak luas , sehingga penutupan luka dengan cepatli. (Hood Alsagaff, 2010)
2.1.2 Faktor- faktor yang mempengaruhi timbulnya masalah
1. anatomi dan fisiologi

System pernafasan terdiri dari hidung , faringrinta ,trakea , bronkus ,
sampai dengan alveoli dan paru-paru

Hidung merupakan saluran pernafasan yang pertamampunyai dua
lubang/cavum nasi. Didalam terdapat bulu yang bexguntuk menyaring udara ,
debu dan kotoran yang masuk dalam lubang hidungidunf dapat

menghangatkan udara pernafasan oleh mukosa.



Faring merupakan tempat persimpangan antara j&aarafasan dan jalan
makanan , faring terdapat dibawah dasar tengkordikelakang rongga hidung
dan mulut sebelah depan ruas tulang leher . fatinggi atas tiga bagian yaitu
sebelah atas yang sejajar dengan koana yaitu magpfabagian tengah dengan
istimus fausium disebut orofaring , dan dibagiarwdta sekali dinamakan
laringofaring .

Trakea merupakan cincin tulang rawan yang tidagkap (16-20 cincin),
panjang 9-11 cm dan dibelakang terdiri dari jarmgat yang dilapisi oleh otot
polos dan lapisan mukosa . trakea dipisahkan o#&im& menjadi dua bronkus
yaitu bronkus kanan dan bronkus Kkiri

Bronkus merupakan lanjutan dari trakea yang menkemtonkus utama
kanan dan kiri , bronkus kanan lebih pendek daim leesar daripada bronkus Kkiri
cabang bronkus yang lebih kecil disebut bronkiglaisg pada ujung — ujung nya
terdapat gelembung paru atau gelembung alveoli .

Paru- paru merupakan sebuah alat tubuh yang sebbgg&ar terdiri dari
gelembung — gelembung .paru-paru terbagi menjadi yditu paru-paru kanan
tiga lobus dan paru-paru kiri dua lobus . Paru-paretak pada rongga dada yang
diantaranya menghadap ke tengah rongga dada / kamechastinum. Paru-paru
mendapatkan darah dari arteri bronkialis yang kalan darah dibandingkan
dengan darah arteri pulmonalis yang berasal daunatkiri.besar daya muat
udara oleh paru-paru ialah 4500 ml sampai 5000datas Hanya sebagian kecil
udara ini, kira-kira 1/10 nya atau 500 ml adalalaradpasang surut . sedangkan

kapasitas paru-paru adalah volume udara yang diagatpai masuk dan keluar
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paru-paru yang dalam keadaan normal kedua paru-gapat menampung
sebanyak kuranglebih 5 liter.

Pernafasan ( respirasi ) adalah peristiwva menghidara dari luar yang
mengandung oksigen ke dalam tubuh ( inspirasipsegngeluarkan udara yang
mengandung karbondioksida sisa oksidasi keluarhtbekspirasi ) yang terjadi
karena adanya perbedaan tekanan antara ronggaa mlaar paru-paru .proses
pernafasan tersebut terdiri dari 3 bagian yaitu:

2. Ventilasi pulmoner.

Ventilasi merupakan proses inspirasi dan ekspyasg merupakan proses
aktif dan pasif yang mana otot-otot interkostarimaeberkontraksi dan mendorong
dinding dada sedikit ke arah luar, akibatnya digrina turun dan otot diafragma
berkontraksi. Pada ekspirasi diafragma dan otdtioterkosta eksterna relaksasi
dengan demikian rongga dada menjadi kecil kemlmabka udara terdorong
keluar

1) Difusi Gas.

Difusi Gas adalah bergeraknya gas CO2 dan CO3 patdikel lain dari
area yang bertekanan tinggi kearah yang bertekarenatah. Difusi gas melalui
membran pernafasan yang dipengaruhi oleh facttebkéan membran, luas
permukaan membran, komposisi membran, koefisiensid®2 dan CO2 serta
perbedaan tekanan gas O2 dan CO2. Dalam Difusiirgapernafasan yang

berperan penting yaitu alveoli dan darah. (.Hooskghff, 2010)
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2) Transportasi Gas

Transportasi gas adalah perpindahan gas dari pagjarkngan dan dari
jaringan ke paru dengan bantuan darah ( alirarhdatdasuknya O2 kedalam sel
darah yang bergabung dengan hemoglobin yang kemudeembentuk
oksihemoglobin sebanyak 97% dan sisa 3 % yangndjp@tasikan ke dalam
cairan plasma dan sel ( Hood Alsegaff th 2010 ).

2.1.3 Patofisiologi

Penyebaran kuman Mikrobacterium tuberkolusis bisauk melalui tiga
tempat yaitu saluran pernafasan , saluran penaerdaa adanya luka yang
terbuka pada kulit. Infeksi kuman ini sering terjatklalui udara ( airbone ) yang
cara penularannya dengan droplet yang mengandumgpark dari orang yang
terinfeksi sebelumnya .

Penularan tuberculosis paru terjadi karena perd€BC membuang ludah
dan dahaknya sembarangan dengan cara dibatukkandddarsinkan keluar.
Dalam dahak dan ludah ada basil TBC-nya , sehimggd ini mengering lalu
diterbangkan angin kemana-mana. Kuman terbawa adgm jatuh ketanah
maupun lantai rumah yang kemudian terhirup olehusi@mmelalui paru-paru dan
bersarang serta berkembangbiak di paru-paru.

Pada permulaan penyebaran akan terjadi beberapang&man yang bisa
muncul yaitu penyebaran limfohematogen yang dagatyebar melewati getah
bening atau pembuluh darah. Kejadian ini dapat loskan kuman dari kelenjar
getah bening dan menuju aliran darah dalam jumla&gcil kyang dapat

menyebabkan lesi pada organ tubuh yang lain. Babkrkolusis yang bisa
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mencapai permukaan alveolus biasanya di inhalésigse suatu unit yang terdiri
dari 1-3 basil. Dengan adanya basil yang mencamag alveolus, ini terjadi
dibawah lobus atas paru-paru atau dibagian atass Ibbwah, maka hal ini bisa
membangkitkan reaksi peradangan. Berkembangnyaosdulpada hari hari
pertama ini di gantikan oleh makrofag.Pada alvgahg terserang mengalami
konsolidasi dan menimbulkan tanda dan gejala pnaiamakut. Basil ini juga
dapat menyebar melalui getah bening menuju kelegpgdah bening regional,
sehingga makrofag yang mengadakan infiltrasi akanjadi lebih panjang dan
yang sebagian bersatu membentuk sel tuberkel lepitetang dikelilingi oleh
limfosit,proses tersebut membutuhkan waktu 10-20. lBala terjadi lesi primer
paru yang biasanya disebut focus ghon dan bergalparggrangan kelenjar getah
bening regional dan lesi primer dinamakan komphgksn. Kompleks ghon yang
mengalami pencampuran ini juga dapat diketahui paaiag sehat yang kebetulan
menjalani pemeriksaan radiogram rutin.Beberapaoresgin yang terjadi pada
daerah nekrosis adalah pencairan, dimana bahatepas kedalam bronkus dan
menimbulkan kavitas.Pada proses ini akan dapdategkembali dibagian selain
paru-paru ataupun basil dapat terbawa sampai kg laelinga tengah atau usus.
Kavitas yang kecil dapat menutup sekalipun tan@anwa pengobatan dan
dapat meninggalkan jaringan parut fibrosa. Bilaagdangan mereda lumen
bronkus dapat menyempit dan tertutup oleh jaringamit yang terdapat dengan
perbatasan bronkus rongga. Bahan perkijauan dapagental sehingga tidak
dapat mengalir melalui saluran penghubung, sehingpatas penuh dengan

bahan perkijauan dan lesi mirip dengan lesi berdaysng tidak lepas. Keadaan
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ini dapat tidak menimbulkan gejala dalam waktu laatau membentuk lagi
hubungan dengan bronkus dan menjadi tempat peradaakdf.

Batuk darah (hemaptoe) adalah batuk darah yangadterkarena
penyumbatan trakea dan saluran nafas sehinggaltsufkal yang sering fatal.
Ini terjadi pada batuk darah masif vyaitu 600-1@2®¢ jam.Batuk darah pada
penderita TB paru disebabkan oleh terjadinya elssiawdan ulserasi dari
pembuluh darah pada dinding kapitas.(Hood Alsag@8fi).

2.1.4 Dampak Masalah

Pada keadaan tubericulosis paru muncul bermacamcarmmasalah baik

bagi penderita maupun keluarga.
1. Terhadap penderita
1). Pola persepsi dan tata laksana hidup sehat

Tidak semua penderita mengerti benar tentang pegal penyakitnya
yang akan mengakibatkan kesalahan dalam perawaiagadserta kurangnya
informasi tentang proses penyakitnya dan pelaksapasmwatan dirumah kuman
ini menyerang pada tubuh manusia yang lemah dam gelterja di lengkungan
yang udaranya sudah tercemar asap, debu, ataugagan

2) Pola nutrisi dan metabolisme

Pada penderita tuberculosis paru mengeluh adamyakesia, nafsu makan

menurun, badan kurus, berat badan menurun, kardaaya proses infeksi

(Marilyn. E. Doenges, 1999)
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3) Pola aktivitas
Pada penderita TB paru akan mengalami penurunantag dan latihan
dikarenakan akibat dari dada dan sesak napas {Makl Doenges, 2000)
4) Pola tidur dan istirahat
Dengan adanya nyeri dada dan baluk darah pada nten@iB paru akan
mengakibatkan tergantung kenyamanan tidur daralstir(Marilyn. E. Doenges,
1999)
5) Pola hubungan dan peran
Penderita dengan TB paru akan mengalami ganggaéamdal hubungan
dan peran yang dikarenakan adanya isolasi untulginiesari penularan terhadap
anggota keluarga yang lain. (Marilyn. E. Doend€£9)
6) Pola persepsi dan konsep diri
Ketakutan dan kecemasan akan muncul pada pendé&itaparu
dikarenakan kurangnya pengetahuan tentang pernyakityang akhirnya
membuat kondisi penderita menjadi perasaan talebdartya dan tak ada harapan.
(Marilyn. E. Doenges, 2000)
7) Pola penanggulangan stress
Dengan adanya proses pengobatan yang lama makansdagekibatan
stress pada diri penderita, sehingga banyak peadgng tidak menjutkan lagi
pengobatan
8) Pola eliminasi
Pada penderita TB paru jarang dan hampir tidakyadg mengeluh dalam

hal kebiasaan miksi maupun defeksi
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9) Pola senson dan kognitif
Daya panca indera (perciuman, perabaan, rasa, ipatagi dan
pendengaran) tidak ditemukan adanya gangguan
10) Pola reproduksi dan seksual
Pada penderita TB paru pola reproduksi tidak adey@aan tetapi pola
seksual mengalami gangguan karena sesak nyerdaadaatuk.
2. Dampak Masalah Keluarga
Pada keluarga yang salah satunya menderita tubsikul paru
menimbulkan dampak kecemasan akan keberhasilamolpatag, ketidaktahuan
tentang masalah yang dihadapi, serta kemungkinasutnya penularan terhadap

anggota keluarga yang lain.

2.2 Tinjauan Teori Asuhan Keperawatan
Konsep Dasar Keperawatan
Menurut Carpenito (1996 ) dikutip oleh Keliat ( B0) pemberian asuhan
keperawatan merupakan proses terapeutik yang rielibdubungan kerjasama
antara perawat dengan klien, keluarga atau masyfatakuk mencapai tingkat
kesehatan yang optimal. Asuhan keperawatan jugaguna@kan pendekatan
proses keperawatan yag terdiri dari pengkajian mteken masalah atau
diaknosa, menyusun rencana tindakan keperawatatenmentasi da evaluasi.
Menurut Stuart dan Laraia (2001), pengkajian mefapatahap awal dan
dasar utama dari proses keperawatan. Tahap pemghkeajdiri atas pengumpulan

data meliputi data biologis, psikologis, sosoialn épiritual.
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2.2.1 Pengkajian

Pengkajian merupakan tahap awal dan dasar utamardaes keperawatan
yang terdiri dari pengumpulan data yang akurat ysistgmatis serta membantu
penentuan status kesehatan dan pola pertahanan rkiengidentifikasi kekuatan
dan kebutuhan klien serta merumuskan diaknosa wepsa (Carol Vestal Allen,
2000).

2.2.2 Analisa data

Analisa merupakan proses intelektual yang melijkggiata mentabuasi,
menyeleksi, mengklasifikasi, mengelompokan, mekgaidata dan menentukan
kesenjangan informasi, melihat polanya data, medibhghkan dengan standart,
menginterprestasikan dan terakhir membuat kesimpul&arol Vestal Allen,
2000).

2.2.3 Dagnosa keperawatan

Diagnosa keperawata adalah penilaian klinik mengeaspon individu,
keluarga, dan komunitas terhadap masalah kesehgtamses kehidupan yang
aktual dan potensial (Carol Vestal Allen ,2000)

2.2.4 Perancanaan

Setelah melakuka diagnosa keperawatan, maka irgevadsn pelaksaan
keperawatan perlu di tetapkan untuk mengurangi,gmémngkan dan mencegah
masalah keperwatan klien yang meliputi :mempriekiéen masalah, menunjukan

tujuan dan kriteria hasil serta merumuskan sesragah masalah diatas.
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2.2.5 Evaluasi

Evaluasi adalah proses yang berkelanjutan untukhatetfek dari tindakan
keperawatan pada klien. Evaluasi dilakukan terusiemses pada respon klien
terhadap tindakan keperawatan yang akan di lakeandkvaluasi dapat dibagi
dua yaitu evaluasi proses atau formatif dilakukahap selesai melaksanakan
tindakan, evaluasi hasil atau sumatif dilakukanga@nmembandingkan respon
klien pada tujuan jangka pendek dan panjang yalad tdi lakukan, rencana
tindakan lanjutkan dapat berupa :

1. Rencana diteruskan, jika masalah tidak berubah.

2. Rencana modifikasi jika masalah tetap,semualizal disudah dijalankan

tetapi belum memuaskan

3. Rencaa dibatalkan jika di temukan masalah baru lzertolak belakang

dengan masalah yang ada serta diaknosa lama ##dvatal

4. Rencana atau diaknosa selesai jika tujuan suelaapai dan yang

diperlukan adalah memelihara dan mempertahankagisoyrang baru.(Budi

anna keliat, 2006)

2.3  Penerapan Asuhan Keperawatan
Dalam memberikan asuhan keperawatan digunakan mefmdses
keperawatan yang dalam pelaksanaannya dibagi medjatehap yaitu

Pengkajian, perencanaan, pelaksanaan dan evaluasi.
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2.3.1 Pengkajian Keperawatan

Pengkajian adalah komponen kunci dan pondasi présegsrawatan,
pengkajian terbagi dalam tiga tahap yaitu, penguampdata, analisa data dan
diagnosa keperawatan.
1. Pengumpulan data

Dalam pengumpulan data ada urutan — urutan kegisag dilakukan
yaitu :
1). Identitas klien

Nama, umur, kuman TBC menyerang semua umur, jexiearkn, tempat
tinggal (alamat), pekerjaan, pendidikan dan stakenomi menengah kebawah
dan satitasi kesehatan yang kurang ditunjang depgaatnya penduduk dan
pernah punya riwayat kontak dengan penderita twib@sis paru yang lain
2). Riwayat penyakit sekarang

Meliputi keluhan atau gangguan yang sehubunganastepgnyakit yang di
rasakan saat ini. Dengan adanya sesak napas, bgtrkdada, keringat malam,
nafsu makan menurun dan suhu badan meningkat newgqrenderita untuk
mencari pengonbatan.
3). Riwayat penyakit dahulu

Keadaan atau penyakit — penyakit yang pernah tideleh penderita yang
mungkin sehubungan dengan tuberkulosis paru alstiaréSPA efusi pleura serta

tuberkulosis paru yang kembali aktif
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4). Riwayat penyakit keluarga
Mencari diantara anggota keluarga pada tuberkufusis yang menderita
penyakit tersebut sehingga sehingga diteruskanlg@mnya
5). Riwayat psikososial
Pada penderita yang status ekonominya menengahvkaehbdan sanitasi
kesehatan yang kurang ditunjang dengan padatnydugek dan pernah punya
riwayat kontak dengan penderita tuberkulosis pangyain.
6). Pola fungsi kesehatan
(1). Pola persepsi dan tata laksana hidup sehat
Pada klien dengan TB paru biasanya tinggal didageaiy berdesak —
desakan, kurang cahaya matahari, kurang ventitimiaudan tinggal dirumah
yang sumpek.
(2). Pola nutrisi dan metabolik
Pada klien dengan TB paru biasanya mengeluh lesiarenafsu makan
menurun. (Marilyn. E. Doenges, 1999)
(3). Pola eliminasi
Klien TB paru tidak mengalami perubahan atau kesuldalam miksi
maupun defekasi
(4). Pola aktivitas dan latihan
Dengan adanya batuk, sesak napas dan nyeri dada rakaganggu

aktivitas. (Marilyn. E. Doegoes, 1999)
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(5). Pola tidur dan istirahat
Dengan adanya sesak napas dan nyeri dada padarifsent® paru
mengakibatkan terganggunya kenyamanan tidur damahat. (Marilyn. E.
Doenges, 1999)
(6). Pola hubungan dan peran
Klien dengan TB paru akan mengalami perasaan ada@esna penyakit
menular. (Marilyn. E. Doenges, 1999)
(7). Pola sensori dan kognitif
Daya panca indera (penciuman, perabaan, rasa, ipaiagl, dan
pendengaran) tidak ada gangguan.
(8). Pola persepsi dan konsep diri
Karena nyeri dan sesak napas biasanya akan metkagkamosi dan rasa
kawatir klien tentang penyakitnya. (Marilyn. E. Dges, 1999)
(9). Pola reproduksi dan seksual
Pada penderita TB paru pada pola reproduksi dasuaklakan berubah
karena kelemahan dan nyeri dada.
(10). Pola penanggulangan stress
Dengan adanya proses pengobatan yang lama makarekegakibatkan
stress pada penderita yang bisa mengkibatkan pemotarhadap pengobatan.
(11). Pola tata nilai dan kepercayaan
Karena sesak napas, nyeri dada dan batuk menyebédmnggunya

aktifitas ibadah klien.



21

1).Pemeriksaan fisik
Berdasarkan sistem sistem tubuh
(1). Sistem integumen
Pada kulit terjadi sianosis, dingin dan lembabotugilit menurun
(2). Sistem pernapasan
Pada sistem pernapasan pada saat pemeriksaadhjfisilpai
Inspeksi : adanya tanda tanda penarikan paru,adiai@, pergerakan napas yang
tertinggal, suara napas melemah.
Palpasi : Fremitus suara meningkat. (Hood Also@#f,0)
Perkusi : Suara ketok redup
Auskultasi : Suara napas brokial dengan atau tample basah, kasar dan yang
nyaring.
(3). Sistem pengindraan
Pada klien TB paru untuk pengindraan tidak adaitkata
(4). Sistem kordiovaskuler
Adanya takipnea, takikardia, sianosis, bunyy&1g mengeras.
(5). Sistem gastrointestinal
Adanya nafsu makan menurun, anoreksia, berat dadam
(6). Sistem muskuloskeletal
Adanya keterbatasan aktivitas akibat kelemahamgrigitidur dan keadaan
sehari— hari yang kurang meyenangkan. (Hood Al $52§4.0)
(7). Sistem neurologis

Kesadaran penderita yaitu komposments dengan @66
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(8). Sistem genetalia
Biasanya klien tidak mengalami kelainan pada gkaita
2).Pemeriksaan penunjang
1).Pemeriksaan Radiologi
Tuberkulosis paru mempunyai gambaran patologisjfestasi dini berupa
suatu koplek kelenjar getah bening parenkim darréss TB biasanya terdapat di
apeks dan segmen posterior lobus atas paru parypatia segmen superior lobus
bawabh.
2). Pemeriksaan laboratorium
(1). Darah
Adanya kurang darah, ada sel sel darah putting yaegngkatkan serta
laju endap darah meningkat terjadi pada proset @kgad Al Sagaff. 2010)
(2). Sputum
Ditemukan adanya Basil tahan Asam (BTA) pada spuang terdapat
pada penderita tuberkulosis paru yang biasanyahilig@ada pagi hari.
(3). Test Tuberkulosis
Test tuberkulosis memberikan bukti apakah oranggyadites telah
mengalami infeksi atau belum. Tes menggunakan ehia pahan yang diberikan
yaitu : OIld tuberkulosis (OT) dan Purifled Proteiderivative (PPD) yang
diberikan dengan sebuah jarum pendek (1/2 incB4e 26, dengan cara mecubit
daerah lengan atas dalam 0,1 yang mempunyai kakukisis 0,0001 mg/dosis

atau 5 tuberkulosis unit (5 TU). Reaksi dianggapra&na jika diameter 10 mm
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atau lebih reaksi antara 5 — 9 mm dianggap meragdka harus di ulang lagi.
Hasil akan diketahui selama 48 — 72 jam tuberkaldsuntikkan.
2. Analisa data

Data yang telah dikumpulkan kemudian dianalisa kintobenentukan
masalah klien. Masalah klien yang timbul yaitu,aéesapas, batuk, nyeri dada,
nafsu makan menurun, aktivitas, lemas, potensihularan, gangguan tidur,

gangguan harga diri, cemas. (Carol Vestal Allen(200

2.3.2 Diagnosa keperawatan

Tahap akhir dari perkajian adalah merumuskan Risgrkeperawatan.
Diagnosa keperawatan merupakan suatu pernyataanjgkas tentang masalah
kesehatan klien yang dapat diatas dengan tindedqaerawatan

Dari analisa data diatas yang ada dapat dirumudie@mosa keperawatan
pada klien dengan tuberkulosis paru komplikasi legetoe sebagai berikut :
1). Ketidakefektifan pola pernapasan sehubungan desghresi mukopurulen
dan kurangnya upaya batuk
2). Perubahan nutrisi : kurang dari kebutuhan tubuhyysehubungan dengan
keletihan, anorerksia atau dispnea.
3). Potensial terhadap transmisi infeksi yang sehubung@ngan kurangnya
pengetahuan tentang resiko potongan.
4). Kurang pengetahuan yang sehubungan dengan kuramgfoyaasi tentang

proses penyakit dan penatalaksanaan perawatanatirum
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5). Ketidakefektifan bersihan jalan napas yang berhabuwtengan sekret kental,
kelemahan dan upaya untuk batuk.

6). Potensial terjadinya kerusakan pertukaran gas selgalm dengan penurunan
permukaan efektif proses dan kerusakan membraolatve kapiler. (Marilyn. E.
Doenges, 1999)

7). Ganggguan pemenuhan kebutuhan tidur sehubungaahdsesak napas dan
nyeri dada. (Lynda, J. Carpenito, 2000)

8). Ansietas berhubumgan dengan penyakit yang tidak bskrasembuh

( serangan ulang ), batuk darah yang masif, diladdagan pasien mengeluh

cemas, ekspresi wajah tegang

2.3.3 Perencaaan Keperawatan

Setelah mengumpulkan data, mengelompokan dan mukaenDiagnosa
keperawatan, maka tahap selanjutnya adalah menyesencaan. Dalam tahap
perencanaan ini meliputi 3 menentukan prioritas gbosa keperawatan,
menentukan tujuan merencanakan tindakan keperawatan

Dan Diagnosa keperawatan diatas dapat disusuramankeperawatan
sebagai berikut :
1. Diagnosa keperawatan pertama : ketidakefektifan pola pernapasan
yang sehubungan dengan sekresi mukopurulen dandaya upaya batuk.

1). Tujuan : individu memperlihatkan frekuensigyasan yang efektif dan

mengalami perbaikan pertukaran gas pada paru.
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2).Kriteria hasil :

(1).klien mempertahankan pola pernafasan yang efektif

(2).frekwensi irama dan kedalaman pernafasan normal (R - 20
kali/menit)

(3).pasien mengeluarkan sekret tanpa bantuan

(4).pasien menunjukan prilaku mempertahankan berséian pafas

3).Rencana tindakan
(). Kaji fungsi pernafasan contoh bunyi nafas, kecepatema dan
kedalaman dan pengunaan otot aksesori.
(2). Catat kemampuan untuk mengeluarkan mukosa/batukifefeatat
karakter , jumlah sputum, adanya hemaptosis.
(3). Berikan pasien posisi semi atau fowler tinggi . tbapasien untuk
batuk dan latihan nafas dalam.
(4). Bersihkan sekret dari mulut dan trakea , penghisagasuai
keperluan.
(5). Pertahankan masukan cairan sedikitnya 2500 ml/keacuali ada
kontra indikasi.
(6). Lembabkan oksigen inspirasi.

4).Rasional
(1). Penurunan bunyi nafas dapat menunjukan atelekt@siski, mengi

menunjukan akumulasi sekret.
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(2). Pengeluaran sulit bila sekret sangat tebal ( mafak infeksi ).

Sputum berdarah kental atau cerah diakibatkan lkéehisakan paru atau
luka bronkial dan dapat memerlukan evaluasi lanjut.

(3). Posisi memebantu memaksimalkan ekspansi paru damurorkan

upaya pernapasan.

(4). Mencegah obstruksi . penghisapan dapat diperlullanplasien tak

mampu mengeluarkan sekret.

(5). Pemasukan tinggi cairan membantu untuk menencedaet.

(6). Mencegah pengeringan membran mukosa , membantlempegrgn

sekret.

2. Diagnosa keperawatan kedua : perubahan nutrisi : kurang dari kebutuhan
tubuh yang sehubungan dengan anoreksia, keletihardespnea.
1). Tujuan : terjadi peningkatan nafsu makan, bbeatan yang stabil dan
bebas tanda malnutrisi
2). Kriteria hasil
(1).Menunjukan berat badan meningkat 0,5 kg/2 minggu
(2).Bebas dari tanda-tanda malnutrisi
(3).Nafsu makan meningkat
3). Rencana tindakan
(1). Catat status nutrisi klien, turgor kulit, beratlba, integritas mukosa
oral, riwayat mual / muntah atau diare.

(2). Pastikan pola diet biasa klien yang disukai ataakti
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(3). Timbang berat badan setiap hari

(4). Berikan perawatan mulut sebelum dan sesudah tindaduaafasan

(5). Dorong makan sedikit dan sering dengan makanagitprgtein dan

karbohidrat.

(6). Kolaborasi dengan ahli gizi untuk menetukan komgatet.
4).Rasional

a). Berguna dalam mendefenisikan derajat / wasnya ataskn pilihan

indervensi yang tepat.

b). Membantu dalam mengidentifukasi kebutuhan / kekudthusus.

Pertimbangan keinginan individu dapat memperbatksakan diet.

c). Berguna dalam mengukur keefektifan nutrisi dan dglm cairan

d). Menurunkan rasa tidak enak karena sisa sputun aibafl untuk

pengobatan respirasi yang merangsang pusat muntah.

e). Memaksimalkan masukan nutrisi tanpa kelemahan yakgperlu /

legaster.

f). Memberikan bantuan dalam perencanaan diet dendaisi mdekuat

untuk kebutuhan metabolik dan diet

3. Diagnosa keperawatan ketiga : potensial terhadap tranmisi infeksi yang
sehubungan dengan kurangnya pengtahuan tentakg pasogen.
1). Tujuan : klien mengalami penurunan potensukimhenularkan penyakit
seperti yang ditunjukkan oleh kegagalan kontaknklimtuk mengubah tes

kulit positif.
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2). Kriteria hasil :
klien mengalami penurunan potensi menularkan penyakg ditunjukkan
oleh kegagalan kontak klien.
3). Rencana tindakan.
(). Identifikasi orang lain yang berisiko. Contah anggaoumah,
sahabat.
(2). Anjurkan klien untuk batuk / bersin dan mengeluarkada tisu dan
hindari meludah serta tehnik mencuci tangan yapagtie
(3). Kaji tindakan. Kontrol infeksi sementara, contohskex atau isolasi
pernafasan.
(4). Identifikasi faktor resiko individu terhadap pentat berulang
tuberkulasis.
(5). Tekankan pentingnya tidak menghentikan terapi obat.
(6). Kolaborasi dan melaporkan ke tim dokter dan Depete
Kesehatan lokal.
4).Rasional
(1).Orang yang terpajan ini perlu program terapi oldtk mencegah
penyebaran infeksi
(2).Perilaku yang diperlukan untuk mencegah penyehlafaksi
(3).Dapat membantu menurunkan rasa terisolasi kliegatemembuang
stigma sosial sehubungan dengan penyakit menular
(4).Pengetahuan tentang faktor ini membantu klien untekgubah pola

hidup dan menghindari insiden eksaserbasi
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(5).Periode singkat berakhir 2 sampai 3 hari setelahokerapi awal,

tetapi pada adanya rongga atau penyakit luas, gadmiko penyebaran
infeksi dapat berlanjut sampai 3 bulan

(6).Membantu mengidentifikasi lembaga yang dapat dihgbwntuk

menurunkan penyebaran infeksi

4. Diagnosa keperawatan keempat : kurangnya pengetahuan yang berhungan
dengan kuranganya impormasi tentang proses penyakit penatalaksanaan
perawatan di rumabh.
1). Tujuan : klien mengetahui pengetahuan imformasatenpenyakitnya
2). Kiriteria hasil :
(1).Klien memperlihatkan peningkatan tingkah pengetahmangenai
perawatan diri.
(2).Klien menyatakan pemahaman proses penyakit dartikedou
pengobatan.
(3).Mengambarkan rencana untuk menerima perawatan &eseadekuat
3) Rencana tindakan
(1). Kaji kemampuan klien untuk belajar contoh masatatemahan,
lingkungan, media yang terbaik bagi klien.
(2). Identifikasi gejala yang harus dilaporkan keperawwatontoh
hemoptisis, nyeri dada, demam, kesulitan bern&&slangan

pendengaran, vertigo.
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(3). Jelaskan dosis obat, frekuensi pemberian, kerjg gldrarapkan dan
alasan pengobatan lama,kaji potensial interaksjaleobat lain.
(4). Kaji potensial efek samping pengobatan dan pemeaalasalah.
(5). Dorong klien atau orang terdekat untuk menyatakkuattatau
masalah, jawab pertanyaan secara nyata.
(6). Berikan intruksi dan imformasi tertulis khusus pa&tian untuk
rujukan contoh jadwal obat.
(7). Evaluasi kerja pada pengecoran logam / tambangngysemburan
pasir.

4) Rasional
(1). Belajar tergantung pada emosi dan kesiapan fisikdidtangkatkan
pada tahapan individu.
(2). Dapat menunjukkan kemajuan atau pengaktifan ulangakit atau
efek obat yang memerlukan evaluasi lanjut.
(3). Meningkatkan kerjasama dalam program pengobatameaicegah
penghentian obat sesuai perbaikan kondisi klien.
(4). Mencegah dan menurunkan ketidaknyamanan sehubdegaan
terapi dan meningkatkan kerjasama dalam program.
(5). Memberikan kesempatan untuk memperbaiki kesalabasepsi /
peningkatan ansietas.
(6). Informasi tertulis menurunkan hambatan klien umhéngingat

sejumlah besar informasi. Pengulangan penguatkajahe
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(7). Terpajan pada debu silikon berlebihan dapat mé&atkgn resiko

silikosis, yang dapat secara nagatif mempengauwnysi pernafasan.

5. Diagnosa keperawatan kelima : ketidakefektifan jalan nafas yang
sehubungan dengan sekret kental, kelemahan daa upsyk batuk.
1) Tujuan : jalan nafas efektif
2) Kiriteria hasil :
(1) klien dapat mengeluarkan sekret tanpa bantuan
(2) klien dapat mempertahankan jalan nafas
(3) pernafasan klien normal (16 — 20 kali per menit)
3) Rencana tindakan :
(1). Kaji fungsi pernafasan seperti, bunyi nafas, ketpairama, dan
kedalaman penggunaan otot aksesori
(2). Catat kemampuan untuk mengeluarkan mukosa / bétutife
(3). Berikan klien posisi semi atau fowler tinggi, baktien untuk batuk
dan latihan untuk nafas dalam.
(4). Bersihkan sekret dari mulut dan trakea.
(5). Pertahanan masukan cairan seditnya 2500 ml / keduali ada
kontraindikasi.
(6). Lembabkan udara respirasi.
(7). Berikan obat-obatan sesuai indikasi : agen mukolltronkodilator,

dan kortikosteroid.
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4) Rasional.
(1).Penurunan bunyi nafas dapat menunjukan atelektasi&hi, mengi
menunjukkan akumulasi sekret / ketidakmampuan umbeknbersihkan
jalan nafas yang dapat menimbulkan penggunaamksesori pernafasan
dan peningkatan kerja penafasan.
(2).Pengeluaran sulit jika sekret sangat tebal sput@mddoah kental
diakbatkan oleh kerusakan paru atau luka bronglaaldapat memerlukan
evaluasi lanjut.
(3).Posisi membatu memaksimalkan ekspansi paru dan umenkan
upaya pernapasan. Ventilasi maksimal meningkatkarakgn sekret
kedalam jalan napas bebas untuk dilakukan.
(4).Mencegah obstruksi /aspirasi penghisapan dapatlalg@ bila klien
tak mampu mengeluaran sekret.
(5).Pemasukan tinggi cairan membantu untuk mengecerkekret
membuatnya mudah dilakukan.
(6).Mencegah pengeringan mambran mukosa, membantu rETga
sekret.
(7).Menurunkan kekentalan dan perlengketan paru, mkatkgn ukuran
kemen percabangan trakeobronkial berguna padu adaatgrlibatan luas

dengan hipoksemia.
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6. Diagnosa keperawatan keenam : potensial  terjadinya  kerusakan

pertukaran gas sehubungan dengan penurunan pemuddaktif paru dan

kerusakan membran alveolar — kapiler.

1)

2)

3)

4)

Tujuan : Pertukaran gas berlangsung normal

Kreteria hasil :

(1).Melaporkan tak adanya / penurunan dispnea
(2).Klien menunjukan tidak ada gejala distres pernapasa

(3).Menunjukan perbaikan ventilasi dan oksigen jaringailekuat dengan

GDA dalam rentang normal

Rencana tindakan
(1). Kaji dispnea, takipnea, menurunya bunyi napas, ngditan upaya
pernapasan terbatasnya ekspansi dinding dada
(2). Evaluasi perubahan pada tingkat kesadaran, catass perubahan
warna kulit, termasuk membran mukosa
(3). Tujukkan / dorong bernapas bibir selama ekshalasi
(4). Tngkatkan tirah bang / batasi aktivitas dan baktivitas perawatan
diri sesuai keperluan
(5). Awasi segi GDA / nadi oksimetri
(6). Berikan oksigen tambahan yang sesuai

Rasional
(1). TB paru menyebabkan efek luas dari bagian keoiks pneumonia
sampai inflamasidifus luas. Efek pernapasan dapat rthgan sampai

dispnea berat sampai distress pernapasan
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(2). Akumulasi sekret . pengaruh jalan napas dapat nmgggaoksigenasi
organ vital dan jarigan

(3). Membuat, sehingga tahanan melawan udara luar, k untncegah
kolaps membantu menyebabkan udara melalui parungamghilangkan
atau menurtunkan napas pendek

(4). Menurunkan konsumsi oksigen selama periode menanp@anapasan
dapat menurunkan beratnya gejala

(5). Penurunan kandungan oksigen (PaQlan atau saturasi atau
peningkatan PaCOmenunjukan kebutuhan untuk intervensi / perubahan
program terapi

(6). Alat dalam memperbaiki hipoksemia yang dapat tergekunder

terhadap penurunan ventilasi atau menurunya peranuidaeolar paru.

7. Diagnosa keperawatan ketujuh : Gangguan pemenuhan tidur dan istirahat
sehubungan dengan sesak napas dan nyeri dada.
1) Tujuan : kebutuhan tidur terpenuhi
2) Kriteria hasil :
(1).memahami faktor yang menyebabkan gangguan tidur
(2).Dapat menangani penyebab tidur yang tidak adekuat
(3).Tanda — tanda kurang tidur dan istirahat tidak ada
3) Rencanatindakan
(2). kaji kebiasaan tidur penderita sebelum sakit daih sakit

(2). Observasi efek abot — obatan yang dapat di ddrdga k
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(3). Mengawasi aktivitas kebiasaan penderita
(4). Anjurkan klien untuk relaksasi pada waktu akanrtid
(5). Ciptakan suasana dan lingkungan yang nyaman
4) Rasional
(1). Untuk mengetahui sejauh mana gangguan tidur peaderi
(2). Gangguan psikis dapat terjadi bila dapat menggam#hrtifosteroid
temasuk perubahan mood dan insomnia
(3). Untuk mengetahui apa penyebab gangguan tidur p&nder
(4). Memudahkan klien untuk bisa tidur
(5). Lingkungan dan siasana yang nyaman akan mempermudah

penderita untuk tidur.

8. Diagnosa keperawatan kedelapan : Ansietas berhubungan dengan penyakit
yang tidak sembuh-sembuh ( serangan ulang ), ledh yang masif, ditandai
dengan pasien mengeluh cemas, ekspresi wajah tegang

1). Tujuan : cemas tidak terjadi/hilang.

2). Kriteria hasil :

(1).Pasien mampu mengungkapkan secara verbal cemdsskyaang

(2).Ekspresi wajah tenang

(3).Memeragakan teknik bernafas untuk mengurangi dispne
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3). Rencana tindakan :

(2). Beri penjelasan tentang penyakit, penyebab, peauladan
pengobatan, serta komplikasi yang timbul bila tidh&bati secara
adekuat.

(2). Yakinkan pada pasien bahwa dengan pengobatan dan
perawatan dapat membantu menyembuhkan penyakitnya.

(3). Ciptakan lingkungan yang mendukung terjadinya disku
terbuka dengan pasien libatkan anggota keluargarddiskusi.

4). Anjurkan pasien untuk selalu mendekatkan diri kepAdoh

SWT.

4). Rasional.

(1). Dengan memberikan penjelasan tentang penyakitnyarapkan
pasien mengerti apa yang terjadi pada dirinya demgsi terapi yang
diberikan sehingga dapat diajak kerjasama dalamawsgan dan
pengobatan.

(2). Pasien merasa diperhatikan sehingga tidak meras#ahediri dan
bersemangat dalam menjalani pengobatan atau leimipekatif dalam
tindakan perawatan

(3). Dengan adanya diskusi pasien dapat mengungkapkasga® dan
permasalahannya sehingga perawat dapat membeanagtitepemecahan
masalah dan keluarga dapat diajak kerjasama da&lapi tdan membantu

memberi dorongan semangat pada pasien.
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(4). Memberi rasa tenang dan tabah dalam menerima colgaag

diberikan padanya.

2.3.4 Pelaksanaan K eperawatan

Pada tahap pelaksanaan ini, fase pelaksanaan tendiberbagai kegiatan yaitu :
1. Intervensi dilaksanakan sesuai dengan rencaelalselilakukan konsulidasi

2. Keterampilan interpersonal, intelektual, tehhiddakukan dengan cermat dan
efisien pada situasi yang tepat

3. Keamanan fisik dan psikologia dilindungi

4. Dokumentasi intervensi dan respon klien

2.3.5 Evaluas Keperawatan

Evaluasi merupakan langkah terakhir dari prdsgserawatan. Semua
tahap proses keperawatan (Diagnosa, tujuan unwjvearus di evaluasi, dengan
melibatkan klien, perawatan dan anggota tim kessh&dinnya dan bertujuan
untuk menilai apakah tujuan dalam perencanaan &egp¢an tercapai atau tidak
untuk melakukan perkajian ulang jika tindakan behamsil.

Ada tiga alternatif yang dipakai perawat dalamnitae¢ suatu tindakan
berhasil atau tidak dan sejauh mana tujuan yarah tdltetapkan itu tercapai
dalam jangka waktu tertentu sesuai dengan rencang ditentukan, adapun
alternatif tersebut adalah :

1. Tujuan tercapai

2. Tujuan tercapai sebagian



3. Tujuan tidak tercapai

(Budi Anna Keliat, SKP, th 2000)
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